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Apendicitis Aguda en niños: Abordaje
diagnóstico basado en la evidencia
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Femenina de 5 años de edad, que se presenta
al servicio de urgencias con dolor abdominal de 36
horas de evolución y fiebre. Ella fue atendida un día
anterior con dolor abdominal de 12 horas de
duración, el cual fue atribuido a constipación.
Actualmente el dolor es peri umbilical y no ha
cambiado de localización. La niña presentó 4
episodios de vómitos inmediatamente después del
inicio del dolor, pero no ha vomitado en las últimas
24 horas. La mamá reporta que tiene hiporexia,
oliguria e hipodinamia. No hay historia de diarrea,
rash, disuria, dolor faringeo ni síntomas de infección
de vías respiratorias. Al examen físico, la temperatura
es de 38.7 grados C., frecuencia cardiaca de 120X´,
respiratoria de 20X´ y su TA 102/60 mm de Hg.
La niña tiene fascies de dolor, no hay fascies toxica y
su piel está bien perfundida. A la palpación presenta
dolor abdominal difuso, no hay rebote, el signo de
Psoas y Obturador negativo. El resto del examen es
normal. La radiografía de abdomen de pie sólo
muestra abundante materia fecal en recto sin otros
hallazgos. La BH muestra leucocitos de 16900 mm3,
con 76% de neutrófilos, 12%  de bandas. EGO
normal. Se indica enema evacuante y el dolor persiste.
Se interconsulta al cirujano, quien indica tomar USG
abdominal.

GENERALIDADES
La apendicitis es la causa más común de cirugía

abdominal de urgencia en los niños. Ocupa entre el
1 a 8% como causa de dolor abdominal en los
servicios de urgencias1,2. La incidencia incrementa
con la edad con una frecuencia de 1-2/10000 niños
menores de 4 años, 19 a 28/10000 en niños de 5 a

14 años anualmente3. Se presenta mas frecuentemente
en la segunda década de la vida, con una incidencia a
lo largo de la vida de 8.6% en hombres  y 6.7% en
mujeres3.

La frecuencia de apendicitis perforada es alta
en los niños con un rango de 70 a 95%, comparada
con 10 a 20% en adolescentes4, 5. Las complicaciones
de una apendicitis perforada son absceso pélvico,
flemón apendicular, fístula entero-cutánea, peritonitis
y obstrucción intestinal por bridas. Es muy importante
realizar un diagnóstico temprano y un tratamiento
oportuno para disminuir la morbilidad. Actualmente,
el diagnóstico de apendicitis aguda en los niños,
utilizando los hallazgos clínicos, exámenes de
laboratorio y estudios de imagen es posible realizarlo,
con una eficacia diagnóstica superior al 95%,
utilizando un abordaje diagnóstico basado en la
evidencia científica disponible.

PREGUNTAS CIENTÍFICAMENTE
CONTESTABLES QUE SE PUEDEN
HACER EN RELACIÓN AL
DIAGNÓSTICO DE ESTE CASO CLÍNICO

1. ¿La secuencia de presentación de dolor
abdominal y posteriormente vómito (intervención/
prueba) ayuda hacer el diagnóstico de apendicitis
aguda (resultado/diagnóstico) en niños con dolor
abdominal agudo (paciente/población)?

2. ¿La localización del dolor, el signo de rebote
positivo, resistencia muscular voluntaria
(intervención/prueba) ayuda a realizar el diagnóstico
de apendicitis aguda (resultado/diagnóstico) en niños
con dolor abdominal agudo (paciente/población)?

Caso Clínico
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3. ¿La cuenta de leucocitos y la proteína C
reactiva (intervención/prueba), ayuda a hacer el
diagnóstico de apendicitis aguda (resultado/
diagnóstico) en niños con dolor abdominal agudo
(paciente/población)?

4. ¿El USG y la TAC (intervención/prueba),
ayuda al diagnóstico de apendicitis aguda (resultado/
diagnóstico) en niños con dolor abdominal agudo
(paciente/población)?

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE LA
INFORMACIÓN

Se inicia la búsqueda por medio de Medline
(Pubmed), Cochrane Library (http://
www.cochranelibrary.net/cochrane/default.htm). Para su
búsqueda, los programas le proporcionan una lista
MeSH (Medical Subjects Headings). Para el problema
del caso que nos ocupa decidimos utilizar los
siguientes títulos: apendicitis, abdominal pain,
vomitting, pain, migration, peritonitis, rebound
tenderness, leukocyte count, neutrophil count,
hematologic test, C reactive protein, imaging studies,
plain films, Computed Tomography and Ultrasound.
La búsqueda se limitó al idioma ingles y estudios en
niños menores de 18 años.

ANÁLISIS DE LA EVIDENCIA
Para contestar la primera pregunta, la revisión

de la literatura encontramos que pocos estudios
evalúan los síntomas tales como el vómito, la fiebre,
anorexia, migración del dolor. El vómito tiene una
muy baja sensibilidad 43% y una especificidad de
64%7.  La fiebre tiene una sensibilidad de 75% y
especificidad de 78%, la sensibilidad y la especificidad
para la anorexia es de 64% y 43% respectivamente.
La migración del dolor tiene una sensibilidad de 41%
y especificidad de 54%. Las razones de verosimilitud
(likelihood ratios) tanto positivo como negativos lo
podemos observar en la Tabla 1.

Los signos de apendicitis encontrados a la
exploración física como rebote positivo tienen un
sensibilidad de 84%, especificidad de 66%, LR+ 2.5
y LR- 0.24. La resistencia muscular tiene una
sensibilidad de 78%, especificidad 75%, LR+ 3.12 y
LR- 0.29. Los signos como McBurney, Rovsing,
Psoas, Obturador no han sido evaluados en niños8-

13.
Como podemos observar tantos los signos y

síntomas por sí solos en la gran mayoría de los casos
no es posible fundamentar el diagnóstico con gran

eficacia por lo que es necesario apoyarse en pruebas
de laboratorio y de imagen.

En cuando a las pruebas de laboratorio como
la cuenta de leucocitos superior a 10,000 mm3 tiene
una sensibilidad variable de19 a 88% y una
especificidad de 53 a 100% en los diferentes estudios.
La leucocitosis no es específica para apendicitis ya
que se presenta en otros pacientes con procesos
infecciosos tales como la gastroenteritis y la
enfermedad inflamatoria pélvica. 14-18

La proteína C reactiva es un mediador
inflamatorio no específico y se ha estudiado en
pacientes con apendicitis aguda encontrando una
sensibilidad que va de 48 a 75% y especificidad de
57 a 82%. La proteína C reactiva es poco sensible
en niños con signos y síntomas menores de 12
horas16, 18,19 (veáse Tabla 2).

El examen general de orina se solicita cuando
sospecha infección de vías urinarias o litiasis renal.
Sin embargo, la piuria (más de 5 leucocitos por
campo) y la hematuria se pueden encontrar hasta en
el 30% de los niños con apendicitis por lo que no es
de gran utilidad para descartar el diagnóstico y no
se ha estudiado su sensibilidad y especificidad en
niños20-22.

Las radiografías simples de abdomen tienen
una baja sensibilidad de 28% y  especificidad de 76%.
Rothrock y colaboradores encontraron que eran
normales en el 82% de los niños con apendicitis23,24.

El ultrasonido abdominal ha sido muy
estudiado para el diagnóstico de apendicitis en niños
y adultos con una sensibilidad que va desde 71 a
92% y una especificidad de 96 a 98%25-28. Los criterios
ecográficos considerados son diámetro apendicular
mayor a 6 mm, signos de las 5 capas concéntricas,
distensión y obstrucción del lumen, alta ecogenicidad
peri apendicular, lito apendicular, líquido libre
pericecal y perivesical, pared muscular mayor de 2
mm y la ausencia de apéndice cecal. El ultrasonido
es operador dependiente y sujeto dependiente y hasta
en un 10 % de los casos no es posible identificar el
apéndice. Las razones de verosimilitud positivas son
importantes 6-46 y negativas de 0.08-0.30, por lo
que se considera de gran utilidad para confirmar el
diagnóstico pero no para descartarlo.

La tomografía axial computarizada es el
estudio de imagen ideal para muchas condiciones
abdominales. Actualmente, la TAC se ha usado
ampliamente en los adultos para diagnosticar  la
apendicitis. La TAC es considerada positiva cuando
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detecta un apéndice cecal con un diámetro mayor a 6
mm,  una pared del mismo mayor de 1 mm, signos
inflamatorios peri apendicular, cambios en la raya de
la grasa, plastrón, líquido libre perivesical y/o gas
extraluminal. Otro hallazgos menos comunes son
adenopatías, lito apendicular, abscesos, y signo de
punta de flecha (se observa el colon cortado en el
lumen proximal del apéndice), y ciego obstruido  (la
separación de contraste en el lumen del apéndice  de
un fecalito proximal)29. La TAC ha demostrado tener
la sensibilidad más alta (97%) y especificidad  (94%)
que el ultrasonido en  los estudios del adulto30.  Los
estudios que también incluyen niños y adultos muestran
la sensibilidad alta (87-100%) y especificidad (83-
97%)31. Rao y colaboradores32, logró un notable
descenso en el número de apendectomías negativas
con el uso de la TAC de 20% a 7%33,34. Muy pocos
estudios han evaluado la TAC en apendicitis
exclusivamente en los niños35.  Sin embargo, los
estudios realizado han encontrado que la TAC es
sensible para ambos (94-99%) y específico  (87-99%)
para el diagnóstico de apendicitis en los niños en el
hospital (veáse Tabla 3)30,36.  La variación en la actuación
de la prueba  puede ser debido a las diferencias en la
técnica, específicamente la variación, en la ruta de
administración del contraste. El diagnóstico mejora
cuando se informan las características de la actuación
con el uso de el contraste triple (el oral, IV, y rectal).
Las desventajas de la TAC comparándola con el
ultrasonido es el mayor costo, la  naturaleza invasiva
por el uso del contraste oral, IV, rectal y la necesidad
de sedación. Es por eso que primero se realiza un
ultrasonido. Si este es normal en paciente equívocos,
está indicada la TAC.  Este abordaje tiene una
sensibilidad que va de 94% a 99% y especificidad de
89% a 94% para el diagnóstico de apendicitis en los
niños (veáse Tabla 3)28, 30,37. El Colegio Americano de
Radiología recomienda el uso de la TAC en niños
excepto en obesos, poco cooperadores y los que tienen
rigidez abdominal38.

Resonancia Magnética Nuclear. Hay datos
insuficientes para establecer la sensibilidad y  la
especificidad de la resonancia magnética nuclear para
diagnosticar apendicitis aguda en los niños.

Sistema de escala diagnóstica. El sistema de
escala diagnóstica más usada es la de Alvarado. Se ha
dado la sigla MANTRELS debido a sus componentes
(veáse Tabla 4). Se desarrolló un estudio de una cohorte
grande de pacientes principalmente adultos, sin
embargo, su uso en niños ha mostrado una modesta

sensibilidad (76-90%) y  la especificidad (50-81%)
cuando la cuenta es 7 o superior39,40. En  pacientes
mayores de 16 años, con el uso de nivel de corte de
7, la sensibilidad y la especificidad aumenta a 100%
y 93%, respectivamente40. En general, el papel de esta
escala en los niños está limitada, sobre todo en los
menores de 5 años y es de utilidad en escolares y
adolescentes.

RESUMIENDO LA EVIDENCIA
 La aplicación de  la evidencia anterior usando

escenarios clínicos es importante para  determinar
primero sus umbrales de prueba y umbral de
tratamiento. El umbral de prueba es el nivel de
probabilidad debajo de la cual se excluye el
diagnóstico (en este caso de apendicitis) y no requiere
de pruebas diagnósticas adicionales. El umbral de
tratamiento es el nivel de probabilidad de la
enfermedad (apendicitis) y que no requiere de pruebas
diagnósticas adicionales para iniciar el tratamiento. La
utilidad de las pruebas diagnósticas adicionales se
encuentra entre los 2 umbrales ya que ésta puede
ayudar a rebasar el umbral de tratamiento. Digamos,
que el umbral de prueba es del 15%. El umbral de
tratamiento es 60%.

Un niño que ingresa al servicio de urgencias
con una historia de dolor abdominal y vómitos. Se
sabe que la probabilidad de apendicitis en el hospital
es de 10%. Por consiguiente, las desigualdades son 1
a 9 que este niño puede tener  la apendicitis. Las
razones de probabilidad positiva (LR+) para la
apendicitis basada en la historia son bajas, de 1.2 (por
vomitar). En el examen físico, el abdomen es suave,
con el  dolor peri umbilical leve. No hay resistencia
muscular involuntaria sin signo de rebote. Las razones
de probabilidad negativas (LR) para la ausencia de
resistencia muscular involuntaria y del rebote 0.29 y
0.24 respectivamente. Se multiplica las desigualdades
1:9  por el LR+ de 1.2 y por el  LR de 0.29 y 0.24. El
resultado de las desigualdades del postest son  0.009
a 1. Se convierte esta parte a probabilidad postest
[0.009/(1 + 0.009)] 100% = 0.9%, encontrando que
la probabilidad  de este niño de tener apendicitis es
menos del 1% basado en su historia clínica y el
examen físico. Esto es significativamente debajo de
su umbral de prueba. Por lo tanto no es necesario
realizar ninguna prueba diagnóstica adicional porque
esto incrementaría la probabilidad de falso-positiva,
resultando laparotomías no necesarias.
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Digamos que el mismo niño es febril y ha
localizado el dolor en FID y tiene signo de rebote
positivo. se estima que 25% de niños con este
escenario tienen apendicitis, dando una probabilidad
prettest de 1 a 3. Se multiplica 1/3 por  el LR+ de
1.2 (vómitos), 3.4 (la fiebre), 3.1 (resistencia muscular
involuntaria), y  2.5 (signo de rebote positivo). Sus
probabilidades postest son 10.5 a 1.  La probabilidad
del postest es [10.5/(1 + 10.5)] 100% = 92%. Esto
es superior al umbral de tratamiento. La cirugía está
indicada y ninguna prueba adicional es necesaria.

RESOLUCIÓN DEL ESCENARIO
Ahora considerando el caso que nos ocupa: la

niña persiste con dolor abdominal y  fiebre con
resistencia muscular voluntaria pero sin  rebote. La
probabilidad del postest después de hacer la historia
y el examen físico es 1/3 1.2 (vomito)  3.4 (la fiebre)
3.1 (guardando) 0.24 (rebote negativo) = 1.01 a 1 es
de 50%  (1.01/2.01 100%),  esto se cae entre los dos
umbrales. En este caso sería necesario realizar una
prueba adicional para ayudar rebasar el umbral de
tratamiento y se solicita USG abdominal el cual si es
positivo usando los datos de Schulte y  colaboradores,
el  LR+ obtenido fue de 46 (veáse Tabla 3).
Multiplicando el LR+ de 46/(46 + 1) = 97.8%,
la probabilidad postest (valor predictivo +) ha
rebasado el umbral de tratamiento que es 60% por
lo tanto, esta niña debe ser operada.

LAS CONCLUSIONES
La apendicitis  aguda en los niños sigue siendo

un dilema de diagnóstico. El realizar un abordaje
basado en la evidencia nos ayuda a tomar decisiones
de acuerdo al grado de certidumbre que tengamos
y solicitar las pruebas diagnósticas más apropiadas
de acuerdo a la eficacia de cada una de ellas y rebasar
el umbral de tratamiento cuando sea necesario. Las
pruebas de laboratorio y las radiografías simple de
abdomen no ayudan importantemente en la toma
de decisiones, a diferencia de los estudios de imagen
como el ultrasonido abdominal realizado por
ultrasonografístas experimentados y la tomografía
axial computarizada que han demostrado tener la
más alta eficacia diagnóstica superior al 95%. Por lo
tanto, debemos utilizarlos en los casos de pacientes
con un cuadro clínico atípico sobre todo en niños
menores de 5 años y en las niñas adolescentes donde
el diagnóstico diferencial es muy importante por la
patología relacionada con sus genitales internos.
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Microcápsula Médica
¡HIERRO EN EXCESO PUEDE SER PELIGROSO!

Ustedes saben que el hierro de las barras y los discos los hace más fuertes y resistentes, pero también que
cuando se extralimitan en el entrenamiento ese exceso de hierro resulta dañino para el crecimiento y la recuperación.

Algo parecido sucede con el hierro de la dieta, pues aunque este mineral es vital para la sangre al hacer posible
el transporte del oxígeno a las células y los tejidos, un exceso de este nutriente puede tener graves consecuencias.

Existe una enfermedad denominada hemacromatosis, esta de origen genético, que causa que el cuerpo absorba
el hierro en exceso y puede provocar agotamiento, debilidad e incluso la muerte.

El exceso de hierro se deposita en las articulaciones donde se produce una artritis dolorosa y debilitante, pero
también causa estragos en el hígado y en el páncreas, donde ocasiona cirrosis y diabetes, dolencias que a su vez
terminan en una enfermedad causando daños en la coronaria, en enfermedad causando problemas en las coronarias.

La patología se detecta mediante un simple análisis de sangre y se controla donando periódicamente una cierta
cantidad del líquido vital para mantener el contenido de hierro dentro de unos límites normales.

Se sugiere a las personas afectadas por esta enfermedad, evitar ingerir vitamina C, ya que aumenta la absorción
de hierro

http://www.pronat.com.mx/Temas/capsulasdesalud.htm

LOS NO FUMADORES EXPUESTOS AL HUMO DEL TABACO SUFREN INMEDIATAMENTE
ALTERACIONES EN SU CORAZÓN

Hace muchos años que se sabe que aspirar el humo del tabaco, lo que se llama “ser fumador pasivo” constituye
un riesgo importante de padecer enfermedades cardíacas.. La Asociación Americana de Cardiología (American Heart
Association) estimó en 1992 que el incremento de riesgo de padecer una enfermedad coronaria fatal por la exposición
a respirar humo de cigarrilos era de alrededor del 30%, y posiblemente era aún mayor si la exposición se verificaba en
los lugares de trabajo, donde estar rodeado de fumadores es habitual.

Un nuevo estudio publicado recientemente por en una prestigiosa revista científica (JAMA de julio de 2001) indica
que las personas no fumadoras cuando son fumadores pasivos (o sea que están expuestas a respirar humo de
cigarrillos) sufren efectos nocivos inmediatos que dañan las arterias del corazón. La importancia de este estudio radica
en que 1) se pudo observar que no son necesarias largas exposiciones del individuo al humo, es suficiente estar 30
minutos en un ambiente viciado con humo de tabaco para sufrir las consecuencias y 2) que las alteraciones en la
circulación del corazón son inmediatas. Los hallazgos también agregan evidencias que sugieren que todos deberían
ser protegidos aún de cortas exposiciones a las toxinas a que se exponen cuando se fuma pasivamente en los lugares
de trabajo, restaurantes, bares e inclusive en los propios hogares. “No solo todos respirarán mejor, también tendrán
corazones mas saludables”

fuente: www.respuestamedica.com/noticias. php?id=217
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